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Dwi Murhayanto, S.4500001. Keefektifan Pelatihan Tenaga Medis dan 
Paramedis untuk Meningkatkan Deteksi Dini Gangguan Jiwa di Puskesmas 
Kabupaten Sukoharjo. Tesis : Program Studi Kedokteran Keluarga Universitas 
Sebelas Maret Surakarta. 
 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui keefektifan pelatihan tenaga 
medis dan paramedis dalam rangka meningkatkan deteksi dini gangguan jiwa di 
Puskesmas Kabupaten Sukoharjo Rendahnya angka cakupan gangguan jiwa ini 
diduga karena kurangnya kemampuan tenaga medis dan paramedis dalam 
mendeteksi gangguan jiwa pada pasien yang berobat di puskesmas Angka 
cakupan gangguan jiwa di puskesmas Kabupaten Sukoharjo hanya 0,11 % pada 
tahun 2004.  
 
Jenis penelitian ini adalah kuasi eksperimental dengan rancangan 
randomised controlled group design yang dilakukan di Kabupaten Sukoharjo. 
Teknik pengambilan sampel dengan total sampling. Kelompok perlakuan 
mendapat pelatihan dengan materi berdasarkan buku “Metode Pendekatan Praktis 
Penanganan Gangguan Jiwa  Puskesmas Daerah Khusus Ibukota Jakarta” yang 
diberikan selama 2 hari. Sebelum pelatihan, dilakukan pre-test dan sesudah 
pelatihan dilakukan post-test. Pada kelompok kontrol juga mengerjakan pre-test 
dan post-test. Evaluasi keefektifan dengan menganalisis skor pre-test dan post-
test, serta temuan kasus baru gangguan jiwa selama periode 3 bulan setelah 
pelatihan. Analisis statistik dengan uji t dan Mann-Whitney. 
 
Setelah dilakukan analisis data, diketahui bahwa tidak terdapat perbedaan 
yang bermakna rata-rata skor pre-test pada dua kelompok penelitian (t = 0, 149; p 
= 0,883), tetapi terdapat perbedaan yang sangat bermakna rata-rata skor post-test 
di antara dua kelompok penelitian (t = 9,613; p = 0.000). Jumlah temuan kasus 
baru (deteksi dini) gangguan jiwa pada kelompok peerlakuan lebih tinggi secara 
bermakna dibanding kelompok kontrol (Mann-Whitney Z= -2.54; p=0.040). 
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Kesimpulan dari penelitian ini adalah pelatihan diagnosis dan 
penatalaksanan gangguan jiwa di puskesmas terhadap tenaga medis dan paramedis 
efektif dalam meningkatkan pemahaman dokter dan perawat tentang gangguan 
jiwa dan deteksi dini gangguan jiwa di Puskesmas Kabupaten Sukoharjo.  
 




Dwi Murhayanto, S.4500001. Efficacy of Training of Medic and Paramedic to 
Increase Early Detection of Mental Disorders in Primary Health Care 
(Puskesmas) Sukoharjo. Thesis : Magister Kedokteran Keluarga of  Sebelas Maret 
University. 
 
This study is aimed to know the efficacy of training of medic and 
paramedic to increase early detection of mental disorders in primary health care 
(Puskesmas). The catchment rate of mental disorders  in primary health care of 
Sukoharjo just 0.11 % in 2004. The low of catchment rate of mental disorder is 
presumed by skills limitation of medic and paramedic to detect mental disorders 
in primary health care patients.  
 
This research is quasi experimental with randomised controlled group 
design in Sukoharjo. The sample is taken by using total sampling. Experimental 
group is trained with topic that based on “Metode Pendekatan Praktis Penanganan 
Gangguan Jiwa  Puskesmas Daerah Khusus Ibukota Jakarta”  book, in 2 days. 
Pre-test is done before training and post-test is done after training. In control 
group, pre-test and post-test is done too. The efficacy evaluation by analyse pre-
test and post-test score, and new case finding of mental disorders in 3 month 
period after training. Statistical analysis is done with t-test and U Mann-Whitney. 
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Having analysed the data, it is known that there is no significance 
difference of pre-test mean score between two study group (t = 0, 149; p = 0,883), 
but there is significance difference of post-test mean score between two study 
group (t = 9,613; p = 0.000). The number of new case finding (early detection) of 
mental disorders in experimental group is more significance than control group 
(Mann-Whitney Z= -2.54; p=0.040). 
 
Conclusion of this study, training of diagnosis and treatment of mental 
disorders in medic and paramedic of primary health care are effective to increase 
the knowledge of mental disorders of physician and nurse and early detection of 
mental disorders in primary health care of Sukoharjo.  
 






A. LATAR BELAKANG MASALAH. 
Dengan semakin majunya teknologi dan modernisasi, telah membawa 
perubahan sosial yang begitu cepat. Perubahan tersebut mempunyai konsekuensi 
secara umum di bidang kesehatan dan secara khusus di bidang kesehatan jiwa. 
Tidak semua orang dapat menyesuaikan diri dengan perubahan sosial yang cepat, 
sehingga dapat menimbulkan ketegangan dan terganggunya keseimbangan mental 
emosional, dari taraf yang ringan sampai berat (Hawari, 2001; Dinkes Prop  
Jateng, 2005). Berdasarkan survei yang dilakukan oleh WHO di pelayanan 
kesehatan primer pada tahun 1996, didapatkan sekitar 24 % pasien yang 
menderita gangguan jiwa, dari yang terbanyak adalah gangguan kecemasan dan 
depresi (WHO, 2001; Steven et al, 2001; Maramis dkk, 2003). Survei yang 
dilakukan Dinas Kesehatan Propinsi DKI Jakarta bekerja sama dengan RSJP 
Jakarta pada tahun 1991 menemukan bahwa 20 -30 % pasien yang berobat ke 
Puskesmas di Propinsi DKI Jakarta mengalami gangguan jiwa (Achmad Haryadi, 
2001). 
 Dari jumlah sebanyak ini, hanya 1 – 3 % yang terdeteksi mengalami 
gangguan jiwa. Hal ini menunjukkan bahwa gangguan jiwa di Puskesmas sering 
tidak terdeteksi dan luput dari pengamatan petugas  (Achmad Haryadi, 2001). 
Penelitian besar yang dilakukan WHO di 15 tempat di 14 negara menemukan 
bahwa 24 % responden menderita gangguan jiwa, 11,7 % diantaranya menderita 
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depresi, 10,5 % menderita gangguan cemas, dan 4,6 % menderita gangguan cemas 
dan depresi. Dari jumlah tersebut, ternyata hanya setengah yang dideteksi oleh 
dokter umum pelayanan primer (WHO, 2001). 
 Rendahnya gangguan jiwa di Puskesmas yang terdeteksi kemungkinan                                           
disebabkan oleh (1) sempitnya waktu untuk pemeriksaan setiap pasien; (2) 
banyaknya pasien yang perlu dilayani pada satu waktu; (3) belum 
memungkinkanya tempat pemeriksaan yang lebih pribadi; dan (4) hubungan 
petugas kesehatan (dokter dan perawat) dengan pasien belum terbina dengan baik 
(Achmad Haryadi, 2001). Di samping itu, pasien dengan gangguan cemas atau 
depresi, pada awalnya menunjukkan keluhan somatik dan hal itu yang 
menyebabkan mereka untuk berobat (Elsenberg, 1992 ; Patel, 2003). Selain dari 
pihak pasien, dari pihak dokter, sebagian besar dokter hanya mendapat sedikit 
pelatihan psikiatrik formal. Pendidikan kedokteran umum hanya memberikan 
sedikit kurikulum pendidikan  psikiatrik, kurang dari 5 % dari total Pendidikan 
kedokteran. Di samping itu, pada masa pendidikan, para mahasiswa lebih banyak 
berhadapan dengan pasien psikotik rawat inap dibanding pasien rawat jalan. Hal 
ini menyebabkan kurangnya kemampuan untuk mendiagnosis gangguan jiwa yang 
ada di masyarakat (Patel, 2003). Dokter pada pusat pelayanan primer, umumnya 
lebih terpaku pada gejala fisik yang ditampilkan oleh pasien, yang sering 
merupakan keluhan utama pasien gangguan depresi dan cemas, sehingga sering 
terjadi salah diagnosis dan pemberian pengobatan yang tidak tepat (Maramis dkk, 
2003). Penelitian di RSJ menemukan bahwa diagnosis Aksis IV PPDGJ-II yang 
dilakukan oleh dokter umum tidak valid dan tidak reliabel baik secara statistik 
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maupun klinik (Sudiyanto, 1998). Di Kabupaten Sukoharjo jumlah cakupan 
kunjungan Pelayanan Gangguan Jiwa tahun 2004 adalah 1021 atau 0,11%, 
sedangkan tenaga medis dan paramedis (dokter umum dan perawat) di sarana 
pelayanan kesehatan Puskesmas Kabupaten Sukoharjo sebanyak 38 dan 157 orang 
(Dinkes Kab Sukoharjo, 2004). 
 Gangguan jiwa - gangguan jiwa yang tidak terdeteksi dan mendapat 
penatalaksanaan yang tidak baik akan menyebabkan timbulnya disabilitas bagi 
penderitanya, baik secara fisik, psikologis, maupun sosial-akupasional (Ofmel et 
al., 1994 ; Olfson et al, 1997). Disabilitas yang timbul akibat gangguan jiwa dapat 
lebih berat daripada penyakit fisik kronik yang lainya, seperti hipertensi, diabetes 
mellitus, arthritis dan nyeri punggung (Olfson et al., 1997 ; Steven et al., 2001).  
 Rendahnya jumlah cakupan kunjungan pelayanan gangguan jiwa di 
Kabupaten Sukoharjo (yaitu 0,11% pada tahun 2004) kemungkinan karena 
kurangnya kemampuan dalam mendeteksi gangguan jiwa pada pasien yang 
berobat, baik oleh tenaga medis (dokter) maupun paramedis (perawat). Dengan 
demikian,  peneliti beranggapan perlunya pelatihan terhadap dokter / perawat 
Puskesmas sehingga dapat mendeteksi secara dini gangguan jiwa yang ada di 
masyarakat, khususnya yang berobat di Puskesmas. 
 
B. RUMUSAN MASALAH. 
 Berdasarkan latar belakang tersebut di atas, maka rumusan masalah dalam 
penelitian ini adalah : Apakah pelatihan tenaga medis (dokter) dan paramedis 
21
(perawat) efektif meningkatkan deteksi dini gangguan jiwa di Puskesmas 
Kabupaten Sukoharjo ? 
 
C. TUJUAN PENELITIAN 
 Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui keefektifan pelatihan 
tenaga medis (dokter) dan paramedis (perawat) terhadap deteksi dini gangguan 
jiwa di Puskesmas Kabupaten Sukoharjo. 
 
D. MANFAAT PENELITIAN 
1) Manfaat teoritis  
Hasil dari penelitian ini diharapkan menjadi dasar penelitian yang lebih 
lanjut dalam bidang psikiatri, terutama psikiatri komunitas, dengan 
cakupan yang lebih luas. 
2) Manfaat praktis 
a. Penelitian ini diharapkan menjadi acuan dalam rangka pelatihan 
tenaga medis / paramedis di Puskesmas. 
b. Penelitian ini diharapkan menjadi dasar bagi pelayanan kesehatan jiwa 
di Puskesmas yang lebih baik. 
c. Penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan jumlah cakupan 







A. Profil Daerah Sukoharjo 
 Kabupaten Sukoharjo merupakan salah satu Kabupaten di lingkungan 
Karesidenan Surakarta, luas wilayah Kabupaten Sukoharjo tercatat 466,66 Ha 
yang merupakan 1,43 % dari luas Provinsi Jawa Tengah. Kabupaten Sukoharjo 
terdiri dari 12 Kecamatan dan 167 Desa / Kalurahan.(Dinkes Kab Suoharjo, 
2004). Jumlah penduduk pada tahun 2004 adalah 815.089 jiwa. (Badan Pusat 
Statistik Kab Sukoharjo, 2005), adapun Dependency Ratio = 0,44. Mempunyai 
visi SUKOHARJO  SEHAT  2008 artinya masyarakat Sukoharjo hidup dalam 
lingkungan yang sehat dan berperilaku bersih dan sehat, memiliki kemampuan 
untuk menjangkau pelayanan kesehatan yang bermutu secara adil, merata dan 
terjangkau serta memiliki derajat kesehatan setinggi – tingginya. Ada 4 misi, yaitu 
: 1) Menggerakkan pembangunan berwawasan kesehatan. 2) Mendorong 
kemandirian masyarakat untuk dapat berperilaku hidup sehat. 3) Memelihara dan 
meningkatkan pelayanan kesehatan yang bermutu, merata dan terjangkau. 4) 
Memelihara dan meningkatkan kesehatan kesehatan individu, keluarga dan 
masyarakat beserta lingkungannya. (Dinkes Kab Sukoharjo, 2004) 
B. Puskesmas 
1. Pengertian 
Suatu kesatuan organisasi kesehatan fungsional yang merupakan pusat 
pengembangan kesehatan masyarakat yang juga membina peran serta masyarakat 
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di samping memberikan pelayanan secara menyeluruh kepada masyarakat, di 
wilayah kerjanya dalam bentuk kegiatan pokok. Dengan lain perkataan, 
puskesmas mempunyai wewenang dan tanggung jawab atas pemeliharaan 
kesehatan masyarakat dalam wilayah kerjanya. Wilayah kerja puskesmas meliputi 
satu kecamatan atau sebagian dari kecamatan. Faktor kepadatan penduduk, luas 
daerah, keadaan geografik dan keadaan infrastruktur lainya merupakan bahan 
pertimbangan dalam menentukan wilayah kerja puskesmas. 
Pelayanan kesehatan yang diberikan di puskesmas ialah pelayanan kesehatan yang 
meliputi:  
- Kuratif ( pengobatan ) 
- Preventif ( kesehatan pencegahan ) 
- Promotif ( Peningkatan kesehatan ) 
- Rehabilitatif ( Pemulihan kesehatan ). 
Pelayanan kesehatan tersebut ditujukan kepada semua jenis dan golongan umur, 
sejak pembuahan dalam kandungan sampai tutup usia. 
Sesuai dengan kemampuan tenaga maupun fasilitas yang berbeda-beda, 
maka kegiatan pokok yang dapat dilaksanakan oleh sebuah puskesmas akan 
berbeda pula. Namun demikian, kegiatan pokok puskesmas meliputi : 
- KIA 
- Keluarga berencana 
- Usaha peningkatan gizi 
- Kesehatan lingkungan 
- Pencegahan dan pemberantasan penyakit menular 
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- Pengobatan termasuk pelayanan darurat karena kecelakaan 
- Penyuluhan kesehatan masyarakat 
- Kesehatan sekolah 
- Kesehatan olah raga 
- Perawatan kesehatan masyarakat 
- Kesehatan kerja 
- Kesehatan gigi dan mulut 
- Kesehatan jiwa 
- Kesehatan mata 
- Laboratorium sederhana 
- Pencatatan dan pelaporan dalam rangka sistem informasi kesehatan 
Pelaksanaan kegiatan pokok puskesmas diarahkan kepada keluarga 
sebagai satuan masyarakat terkecil. Dengan lain perkataan kegiatan pokok 
puskesmas ditujukan untuk kepentingan kesehatan keluarga sebagai bagian dari 
masyarakat dari wilayah kerjanya. Setiap kegiatan pokok puskesmas dilaksanakan 
dengan pendekatan pemeliharaan kesehatan dasar (Primary Health Care = PHC)
(Depkes RI, 2000) 
 
2. Fungsi Puskesmas 
 Adapun fungsi puskesmas adalah sebagai berikut : 
- Sebagai Pusat Pengembangan Kesehatan Masyarakat di wilayah 
kerjanya. 
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- Membina peran serta masyarakat di wilayah kerjanya dalam rangka 
meningkatkan kemampuan untuk hidup sehat. 
- Memberikan pelayanan kesehatan secara menyeluruh dan terpadu 
kepada masyarakat di wilayah kerjanya.  
Proses dalam melaksanakan fungsinya, dilaksanakan dengan cara : 
pertama, merangsang masyarakat (termasuk swasta) untuk melaksanakan kegiatan 
dalam rangka menunjang dirinya sendiri. Kedua, memberi petunjuk kepada 
masyarakat tentang bagaimana menggali dan menggunakan sumber daya yang ada 
secara efektif dan efisien. Ketiga, memberi bantuan yang bersifat teknis dan 
rujukan medis maupun rujukan kesehatan kepada masyarakat dengan ketentuan 
bantuan tersebut tidak menimbulkan ketergantungan. Keempat, memberi 
pelayanan langsung kepada masyarakat. Kelima, bekerja sama dengan sektor-
sektor yang bersangkutan dalam melaksanakan program Puskesmas.(Depkes RI, 
2000) 
 
C. Deteksi Dini Gangguan Jiwa.
1. Pengertian. 
 Deteksi dini gangguan jiwa termasuk dalam pencegahan sekunder pada 
psikiatri pencegahan ( preventif psychiatry). Pencegahan sekunder didefinisikan 
sebagai deteksi dini dan pengobatan segera terhadap penyakit atau gangguan, 
dengan tujuan menurunkan prevalensi gangguan dengan memperpendek lama 
sakit (Kaplan and Sadock, 1996). Dengan demikian peran tenaga medis dan 
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paramedis cukup penting, karena kebanyakan pasien akan datang ke pusat 
pelayanan primer.  
2.  Hambatan dalam deteksi dini gangguan jiwa. 
 Beberapa kepustakaan menyebutkan sekitar 50 % kasus gangguan jiwa 
yang lazim, luput dari perhatian petugas kesehatan di layanan primer (Steven et 
al., 2001; Hickie and Davenport, 2001; Kessler et al., 2002). Rendahnya kasus 
gangguan jiwa yang terdeteksi, diduga karena adanya hambatan dalam proses 
deteksi tersebut. Beberapa hambatan dalam deteksi dini gangguan jiwa pada pusat 
pelayanan primer dapat dikelompokkan menjadi : 
 a. Hambatan yang berasal dari pihak tenaga dokter / kesehatan sebagian 
besar dokter hanya mendapatkan sedikit pelatihan psikiatrik formal. Pendidikan 
kedokteran umum hanya memberikan sedikit kurikulum psikiatri, kurang dari 5 % 
dari total  pendidikan kedokteran. Selain itu, pada masa pendidikan tersebut para 
mahasiswa lebih banyak berhadapan dengan pasien psikotik yang dirawat inap 
dibanding pasien-pasien rawat jalan. Hal ini menyebabkan kurangnya kemampuan 
untuk mendiagnosis gangguan jiwa yang ada di masyarakat (Patel, 2003). 
 Survei yang menilai kebutuhan (Needs assesment survey) menunjukkan 
bahwa sebagian besar orang dengan masalah emosional yang serius tidak mencari 
bantuan profesional. Tetapi hal tersebut berubah saat orang semakin menerima 
pandangan bahwa masalah profesional harus diobati oleh professional kesehatan 
mental. Namun demikian, penolong internal masih paling sering dicari pada saat 
terjadinya kekacauan emosional. Selain itu, seseorang yang mencari bantuan  
profesional lebih mungkin ke dokter pelayanan primer dibanding ke dokter 
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psikiatrik di beberapa daerah dan juga keterlibatan variabel yang lain (Kaplan and 
Sadock, 1996). 
 Determinan - determinan yang mempengaruhi seseorang mencari bantuan 
psikiatrik adalah kelas sosial, pendidikan, budaya, dan jenis kelamin. Kelas sosial 
dan tingkat pendidikan yang tinggi cenderung lebih mudah mencari bantuan 
psikiatrik pada saat mengalami kekacauan emosional. Faktor budaya, sikap dan 
perilaku yang terbuka mempermudah seseorang mencari bantuan psikiatrik. 
Demikian juga, wanita lebih mungkin mencari bantuan psikiatrik dibandingkan 
dengan laki-laki. Penelitian sosiobiologi telah menemukan bahwa wanita lebih 
mungkin mengenali masalahnya dibanding laki-laki dan pengenalan adalah hal 
utama dalam proses pengambilan keputusan yang membedakan laki-laki dan 
wanita (Kaplan and Sadock, 1996). 
 Penelitian awal menunjukkan, ketika pasien datang dengan keluhan 
psikiatrik, dokter pada pelayanan primer dengan mudah mengenali gejala 
psikiatriknya serta menanggapi dengan baik. Tetapi, keluhan psikiatrik sedikit 
sekali, hanya sekitar 17 % dari pasien. Berlawanan dengan keluhan somatik yang 
sering muncul, kira-kira 83 %, namun mereka jarang mengetahui dan sering kali 
mendapat obat yang tidak sesuai dari dokter pada pelayanan primer  (Culpepper, 
2003).  
 Para dokter di pelayanan primer lebih terpaku pada gejala fisik yang 
ditampilkan oleh pasien saat berobat, sehingga sering terjadi salah diagnosis dan 
pemberian terapi yang tidak adekuat (Steven et al, 2001; Maramis dkk, 2003) 
28
Penyebab yang lain adalah adanya persepsi negatif mengenai gangguan 
jiwa, di mana dokter khawatir pasien akan merasa dirinya aneh dan akan 
dikucilkan oleh masyarakat sekitar apabila ia didiagnosis menderita gangguan 
jiwa. Persepsi negatif yang salah tentang terapi juga dapat mengarah pada 
pesimisme dalam mendiagnosis gangguan jiwa, karena menganggap bahwa 
pasien-pasien dengan gangguan jiwa tidak dapat sembuh dan tidak responsif 
terhadap terapi. Di samping itu, masalah pribadi dari dokter itu sendiri yang 
menghambat proses pengenalan gangguan, yaitu adanya perasaan tidak nyaman 
ketika harus menghadapi masalah yang berhubungan dengan emosi dan adanya 
masalah interpersonal dari diri dokter tersebut yang berhubungan dengan 
kecemasan atau depresi  ( Maramis dkk, 2003 ). 
 b. Hambatan yang berasal dari pihak pasien. Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa pasien-pasien dengan gangguan depresi atau kecemasan 
pada awalnya menunjukkan keluhan somatik, dan hal itu yang membawa mereka 
berobat. Kebanyakan dari mereka tidak menyadari dasar emosional dari gejala-
gejala yang mereka alami. Mereka umumnya takut akan stigmatisasi atau takut 
menjadi “gila” sehingga cenderung menolak apabila diberi label menderita 
gangguan jiwa, apalagi bila harus dirujuk ke psikiater. Pasien seperti ini sering 
menolak atau tidak kooperatif dengan terapi yang diberikan (Eisenberg, 
1992;Steven et al, 2001). Banyak pasien yang tidak memahami konsekuensi 
negatif dari penyakitnya apabila tidak ditangani secara tuntas, dan hal ini ikut 
mempengaruhi kepatuhan berobat. (Maramis dkk, 2003). 
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c. Hambatan pada proses konsultasi. Salah satu alat paling penting yang 
dimiliki oleh dokter adalah kemampuan untuk melakukan wawancara secara 
efektif. Wawancara yang dilakukan secara terampil mampu untuk menggali data 
yang diperlukan untuk mengerti dan mengobati pasien dan dalam proses untuk 
meningkatkan pengertian dan kepatuhan pasien terhadap saran dokter  (Kaplan 
and Sadock, 1996). 
 Faktor-faktor yang mempengaruhi isi maupun proses wawancara di 
antaranya kepribadian dan gaya karakter dokter sangat mempengaruhi reaksi dan 
kontak emosional di mana wawancara dikembangkan; berbagai situasi klinis 
(ruang gawat darurat, pasien rawat jalan, bangsal umum, atau bangsal psikiatrik) 
jenis pertanyaan yang ditanyakan dan anjuran-anjuran yang ditawarkan ; faktor 
teknis, seperti interupsi telepon, membuat catatan, fisik ruang, dan kenyamanan 
ruang ; pemilihan waktu melakukan wawancara terhadap penyakit pasien, isi dan 
proses wawancara ; dan gaya, orientasi, serta pengalamam pewawancara. Bahkan 
pemilihan waktu kata seru dapat mempengaruhi apa yang dikatakan atau yang 
tidak dikatakan oleh pasien (Kaplan and Sadock, 1996). Di Puskesmas, banyak 
pasien yang perlu dilayani pada satu waktu, sehingga menyebabkan sempitnya 
waktu untuk pemeriksaan setiap pasien. Di samping itu, tempat pemeriksaan  
tidak memungkinkan untuk melakukan pemeriksaan yang lebih pribadi, sehingga 
hubungan petugas kesehatan (dokter / perawat) dengan pasien kurang terbina 
dengan baik (Achmad Haryadi).  
 Lama konsultasi pada sebagian besar dokter umum berkisar antara 3 – 30 
menit dengan rata-rata sekitar 6 -7 menit. Para dokter dipelayanan primer 
30
menganggap bahwa untuk dapat mengevaluasi seseorang dengan masalah psikiatri 
membutuhkan waktu yang lama. Hal ini membuat dokter cenderung untuk 
mernggunakan pertanyaan tertutup dalam mewawancarai pasien untuk mencegah 
agar pasien tersebut tidak bercerita panjang lebar dan menghabiskan waktu yang 
lama (Steven et al, 2001 ; Patel, 2003). 
 Mendengarkan dengan penuh perhatian merupakan kunci untuk 
menegakkan diagnosis dan memberi terapi, pasien perlu diberi penjelasan 
mengenai penyakitnya dan pilihan terapi yang tersedia, efek apa yang diharapkan 
terjadi dan efek samping apa saja yang mungkin terjadi. Selain terapi 
medikamentosa, dalam menangani pasien dengan masalah psikiatrik juga 
dibutuhkan konseling psikologis sederhana untuk membantu pasien dalam 
mengatasi masalah yang dihadapinya (Bower and Rowland, 2003). 
 Dengan berbagai hambatan tersebut, maka pasien dengan gangguan jiwa 
yang berobat di puskesmas manjadi kurang / tidak terdeteksi oleh petugas 
pelayanan kesehatan.    
3) Dampak kurangnya deteksi dini gangguan jiwa. 
 Tidak dikenalinya gangguan jiwa di pelayanan primer memiliki dampak 
terhadap pengelolaannya . Di pusat pelayanan primer, seperti di Puskesmas, 
terdapat suatu kegiatan pencatatan dan pelaporan mengenai setiap kasus yang 
datang ke Puskesmas. Apabila kasus gangguan jiwa tersebut tidak terdeteksi 
dengan baik, catatan dan laporan yang dibuat tidak akan menggambarkan keadaan 
yang sebenarnya. Dampaknya adalah tidak tersedianya obat-obatan yang 
diperlukan untuk tatalaksana gangguan tersebut secara cukup, karena dianggap 
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kasusnya sedikit atau jarang, sehingga obat-obatan tersebut dialokasikan ke 
tempat-tempat lain, yang lebih membutuhkan. Hal ini akan merugikan pasien 
gangguan jiwa tersebut dan dapat menyebabkan hendaya yang lebih berat lagi 
(Depkes, 1995).  
 Hendaya yang timbul pada pasien gangguan jiwa, juga merupakan beban 
yang harus ditanggung oleh pasien, keluarga, dan masyarakat. Beban ini dapat 
berupa biaya pengobatan, dapat pula berupa biaya tidak langsung, seperti 
kehilangan penghasilan, penurunan produktivitas, dan sebagainya (Eisenberg, 
1992). 
 Di Kanada dan Swedia, pada tahun 1992, 9 % dari pendapatan nasional 
kotor (gross national product / GNP) digunakan untuk pelayanan kesehatan, 
sedangkan di Perancis 8,5 %, Jerman 8 %, Jepang 7 %, dan Amerika Serikat 13%. 
Gangguan jiwa menggunakan sebagian besar proporsi biaya pelayanan kesehatan. 
Biaya untuk gangguan jiwa kira-kira 2,5 milyar dolar setahun (Kaplan and 
Sadock, 2006 ).  
 Disabilitas atau hendaya yang timbul akibat gangguan jiwa dapat lebih 
berat dibanding dengan penyakit fisik kronik lainnya, seperti hipertensi, diabetes 
mellitus, arthritis, dan nyeri punggung. Bahkan disabilitas yang timbul akibat 
depresi menempati urutan kedua setelah disabilitas akibat operasi jantung 
(Eisenberg, 1992). 
D. Pelatihan Tenaga Medis / Paramedis Puskesmas. 
 Tenaga medis / paramedis Puskesmas merupakan lini pertama pelayanan 
kesehatan masyarakat. Dengan demikian, peran tenaga medis / paramedis 
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Puskesmas sangat penting dalam deteksi dini gangguan jiwa di Puskesmas. Akan 
tetapi, berbagai hambatan pada tenaga medis / paramedis Puskesmas menghalangi 
kemampuan deteksi dini gangguan jiwa.  
 Sebuah penelitian yang dilakukan di Australia mengenai efek palatihan 
kesehatan jiwa terhadap menejemen gangguan jiwa yang lazim menunjukkan 
bahwa terjadi peningkatan rasa percaya diri dokter umum dalam melakukan terapi 
dan meningkatkan angka diagnosis gangguan jiwa yang lazim di pelayanan primer 
( Naismith et al, 2001)
Pelatihan tenaga medis / paramedis Puskesmas meliputi pelatihan dalam 
diagnosis dan terapi gangguan jiwa dengan menggunakan algoritma yang 
sederhana. Dokter dalam pelayanan primer dapat memetik keuntungan dari 
panduan petunjuk melalui algoritma dalam menangani pasien. Jika diagnosis 
sudah ditegakkan, dokter dalam pelayanan primer kemudian dihadapkan pada 
tugas untuk memilih pendekatan terapi yang tepat (Culpeper, 2003). 
 Penelitian yang lain menemukan bahwa diagnosis aksis IV PPGDJ-II, 
yang dilakukan oleh dokter umum (tidak terlatih) tidak valid dan tidak reliabel, 
baik secara statistik maupun klinik. Penggunaan IPSP (Instrumen Penilaian 
Stresor Psikososial) oleh dokter umum yang kurang terlatih, ternyata dapat 
meningkatkan validitas diagnosis gangguan jiwa aksis IV PPGDJ-II (Sudiyanto, 
1998). Dengan pelatihan terhadap tenaga medis dan paramedis puskesmas, 
diharapkan pemahaman tentang diagnosis dan penatalaksanaan gangguan jiwa 
dapat meningkat, sehingga dapat secara cepat mendeteksi gangguan jiwa pada 
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pasien yang berobat serta  meningkatkan angka cakupan gangguan jiwa di 
puskesmas 
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Gambar 1. Kerangaka pikir.  
Input 
- Tenaga Medis & Paramedis 
 (jumlah, pengetahuan, & motivasi) 
- Kuliah dengan Buku materi baku 





- Ka DINKES / pengelola 
- Tim pelatih. 
- 2 hari di DINKES Kab 
- Anggaran 
- Fasilitas lain 
Output 
- Jumlah kehadiran peserta 
- Intensitas interaksi pelatihan 
- Jumlah kehadiran pelatih 
- Kepuasan peserta & 




Berdasarkan tinjauan pustaka dan kerangka berfikir di atas, maka hipotesis 
dalam penelitian ini adalah : pelatihan tenaga medis / paramedik Puskesmas 







A. Jenis penelitian 
Jenis penelitian ini adalah eksperimental dengan rancangan randomised 
controlled group design (Sudigdo, 1995) 
 
B. Lokasi penelitian. 
Lokasi dalam penelitian ini adalah di Kabupaten Sukoharjo. 
 
C. Subyek penelitian.
Subyek dalam penelitian ini adalah tenaga medis (dokter umum) dan 
paramedis (perawat) yang bertugas di poliklinik rawat jalan Puskesmas di 
seluruh kabupaten Sukoharjo. 
 
D. Teknik sampling.
Teknik pengambilan sampel dalam penelitian ini dengan total random 
sampling, yaitu seluruh puskesmas di Kabupaten Sukoharjo yang dibagi 
secara acak menjadi 2 kelompok, perlakuan (mendapat pelatihan) dan  kontrol.  
 
E. Identifikasi variabel penelitian 
Variabel-variabel dalam  penelitian ini adalah :  
- Variabel bebas : pelatihan tenaga medis / paramedik 
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- Variabel tergantung : deteksi dini gangguan jiwa 
- Variabel luar : umur, jenis kelamin, kondisi geografik, pengalaman klinik. 
 
F. Definisi Operasional Variabel Penelitian 
- Pelatihan tenaga medis / paramedis adalah pelatihan tentang gangguan jiwa, 
diagnosis dan penatalaksanaanya pada tingkat Puskesmas dengan materi          
berdasarkan Buku “Metode Pendekatan Praktis Penanganan Gangguan Jiwa  
Puskesmas Daerah Khusus Ibukota Jakarta”, yang diberikan selama 2 hari 
oleh tim pelatih yang telah mendapatkan bimbingan dari pembimbing. 
- Deteksi dini gangguan jiwa adalah ditemukannya kasus-kasus baru 
gangguan jiwa, baik dengan atau tanpa komorbiditas penyakit medis umum. 
Deteksi dini gangguan jiwa menggunakan algoritma sederhana yang terdapat 
dalam buku materi pelatihan. 
- Gangguan jiwa adalah gangguan dalam fungsi jiwa yang dikelompokkan ke 
dalam psikotik, neurotik, dan gangguan jiwa lainnya. 
 
G. Prosedur Penelitian 
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Gambar 2. Prosedur Penelitian. 
 
H. Instrumen Penelitian 
- Buku materi pelatihan tenaga medis / paramedis Puskesmas 





Pengambilan Data Evaluasi tentang gangguan jiwa di Poliklinik 
Rawat Jalan Puskesmas Kabupaten Sukoharjo ( 3 bulan ) 
Analisis 
Pengacakan tenaga medis / paramedis Puskesmas  
Pengambilan data awal tenaga medis 
/ paramedis di poliklinik rawat jalan 
Puskesmas Kabupaten Sukoharjo 
Pre-test Pre-test 
Pelatihan Diagnosis & 




I. Jadwal Penelitian 
 Jadwal dari kegiatan penelian ini sebagai berikut : 












Proposal penelitian  






Penyusunan hasil penelitian  





Telah dilakukan penelitian tentang pengaruh pelatihan tenaga medis / 
paramedis Puskesmas Kabupaten Sukoharjo terhadap deteksi dini gangguan jiwa, 
yang dilaksanakan pada bulan Agustus sampai dengan Nopember 2007. Jumlah 
puskesmas yang ikut dalam penelitian ini sebanyak 20 puskesmas, yang dibagi 
secara acak menjadi 2 kelompok, yaitu kelompok perlakuan (mendapat pelatihan) 
dan kelompok kontrol (tidak mendapat pelatihan). Pelatihan diikuti oleh tenaga 
medis  sebanyak 10 orang dan  paramedis sebanyak 10 orang dari 10 puskesmas, 
sedangkan kelompok kontrol terdiri dari 9 tenaga medis dan 10 tenaga paramedis 
dari 10 puskesmas. Pelatihan dilakukan selama 2 hari dengan materi sesuai 
dengan buku pelatihan. Sebelum dilakukan pelatihan, peserta pelatihan 
mengerjakan soal-soal (pre-test), demikian pula setelah pelatihan (post-test), 
sesuai dengan materi yang disampaikan dalam pelatihan. Pada kelompok kontrol 
juga menjalani pre-test maupun post-test. Keefektifan pelatihan tenaga medis dan 
paramedis dalam meningkatkan temuan kasus baru (deteksi dini) gangguan jiwa 
dengan menganalisis temuan kasus baru pada kelompok perlakuan dan kelompok 
kontrol selama 3 bulan. Hasil dari penelitian disampaikan dalam bentuk tabel 
sebagai berikut : 
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Tabel 2. Perbedaan Rata-rata Skor Pre-test dan Post-test di antara Kelompok 
Penelitian 
 
Dari tabel di atas dapat diketahui bahwa tidak terdapat perbedaan yang 
bermakna rata-rata skor skor pre-test di antara kelompok perlakuan dan kontrol (t 
= 0,149; p > 0,05). Sedangkan rata-rata skor post-test, terdapat perbedaan yang 
sangat bermakna di antara kelompok perlakuan dan kontrol (t = 9,613; p = 0,000), 
di mana rata-rata skor kelompok perlakuan lebih tinggi dibanding rerata skor 
kelompok kontrol. 
 
Tabel 3. Penemuan Kasus Baru (Deteksi Dini) Gangguan Jiwa Pada 
Kelompok Perlakuan Selama 3 Bulan (September – Nopember 2007) 
 
Perlakuan Kontrol Uji Statistik 
Skor Pre-test 
Skor Post-test 
54,16 (+ 10,99) 
84,68 (+ 7,38) 
51,79 (+ 12,24) 
63,05 (+ 4,73) 
t = 0,149; p = 0,883 
t = 9,613; p = 0.000 
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September Oktober Nopember Puskesmas 


















































































Jumlah 4 26 2 16 6 27 81
Keterangan : 
P: Psikotik N : Neurotik 
 
Dari tabel di atas dapat diketahui bahwa jumlah temuan kasus baru selama 
periode 3 bulan yang terbanyak adalah di Puskesmas Bendosari, yaitu sebanyak 
20 kasus baru. Sedangkan yang paling sedikit adalah di Puskesmas Nguter II, 
yaitu sebanyak 3 kasus.  
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Tabel 4. Penemuan Kasus Baru (Deteksi Dini) Gangguan Jiwa Pada 
Kelompok Kontrol Selama 3 Bulan (September – Nopember 2007) 
September Oktober Nopember Puskesmas 


















































































Jumlah 10 7 10 9 10 6 52 
Keterangan : 
P: Psikotik      N: Neurotik 
 
Dari tabel di atas dapat diketahui bahwa jumlah temuan kasus baru selama 
periode 3 bulan yang terbanyak adalah di Puskesmas Mojolaban II, yaitu 
sebanyak 14 kasus baru. Sedangkan yang paling sedikit adalah di Puskesmas 
Gatak II, Sukoharjo I, dan Polokarto I yaitu sebanyak 2 kasus.  
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Tabel 5. Analisis Statistik Perbedaan Jumlah Kasus Baru (Deteksi Dini) 
Gangguan Jiwa di antara Kelompok Perlakuan dan Kontrol  
Kelompok N Mean Rank Sum of Ranks 














Asymp. Sig. (2-tailed) 






Dari tabel di atas dapat diketahui bahwa terdapat perbedaan yang 
bermakna jumlah temuan kasus baru gangguan jiwa di antara kelompok perlakuan 
dan kelompok kontrol (Z = 2,054; p = 0,043). Jumlah temuan kasus baru 
gangguan jiwa pada kelompok perlakuan (81 kasus) lebih tinggi secara bermakna 
dibanding kelompok kontrol (52 kasus). 
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Gambar 3. menunjukkan jumlah kasus baru gangguan jiwa yang terdeteksi 
oleh kelompok kontrol dan perlakuan pada bulan September, Oktober, dan 
November 2007. Tampak bahwa rata-rata jumlah kasus baru gangguan jiwa yang 
dideteksi oleh petugas kesehatan yang telah mendapatkan pelatihan deteksi dini 
lebih banyak daripada petugas yang tidak dilatih. 
 
Gambar 4. menunjukkan boxplot tentang perbedaan rata-rata jumlah 
kasus gangguan jiwa yang terdeteksi dini dalam 3 bulan (September, Oktober, 
November 2007) menurut status perlakuan. Tampak bahwa rata-rata kasus 



























Gambar 3. Jumlah kasus baru gangguan jiwa yang terdeteksi 
oleh kelopok kontrol dan perlakuan pada bulan September, 
Oktober, dan November 2007 
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kelompok kontrol, dengan demikian menunjukkan efek dari pelatihan deteksi dini. 















Gambar 4. Perbedaan rata-rata jumlah kasus gangguan jiwa 
yang terdeteksi dini dalam 3 bulan (September, Oktober, 





Hasil dari penelitian ini menunjukkan pengaruh positif pemberian 
pelatihan terhadap tenaga medis (dokter) dan paramedis (perawat) dalam 
meningkatkan angka deteksi dini gangguan jiwa di Puskesmas Kabupaten 
Sukoharjo. Kelompok perlakuan yang mendapat pelatihan tentang diagnosis dan 
penatalaksanaan gangguan jiwa dengan materi yang telah dibakukan dalam bentuk 
buku menunjukkan jumlah temuan kasus baru yang lebih tinggi secara bermakna 
dibanding kelompok kontrol (Z = 2,054; p = 0,043). Dengan demikian  hipotesis 
dalam penelitian ini terbukti. Dalam penelitian sebelumnya  yang dilakukan di 
Australia mengenai efek palatihan kesehatan jiwa terhadap menejemen gangguan 
jiwa yang lazim menunjukkan bahwa terjadi peningkatan rasa percaya diri dokter 
umum dalam melakukan terapi dan meningkatkan angka diagnosis gangguan jiwa 
yang lazim di pelayanan primer ( Naismith et al, 2001). Penelitian yang hampir 
sama, sebelumnya menemukan bahwa penggunaan Instrumen penilaian stresor 
psikososial (IPSP) sebagai alat bantu untuk menegakkan diagnosis aksis IV 
PPGDJ-II  oleh dokter umum yang kurang terlatih, ternyata dapat meningkatkan 
validitas diagnosis gangguan jiwa aksis IV PPGDJ-II (Sudiyanto, 1998). 
 Dalam penelitian ini, di samping kelompok perlakuan mendapat pelatihan, 
juga memperoleh buku panduan materi yang berisi tentang algoritma sederhana 
untuk membantu dalam mendiagnosis secara cepat. Algoritma diagnosis 
menyediakan panduan singkat dalam mendiagnosis gangguan jiwa, sehingga 
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dokter dapat dengan cepat dan akurat mendiagnosis gangguan jiwa pasien yang 
periksa di poliklinik. Dokter dapat mengambil beberapa keuntungan dari 
algoritma diagnosis dan pengobatan (Culpeper, 2003, Klinkman, 2003). 
 Pengaruh pelatihan terhadap pemahaman dokter dan perawat tentang 
diagnosis dan penatalaksanaan gangguan jiwa di Puskesmas menunjukkan efek 
yang positif. Rerata skor pre-test pada dua kelompok penelitian tidak 
menunjukkan perbedaan yang bermakna secara statistik (t = 0,149; p = 0,883).  
Hal ini menunjukkan bahwa tidak terdapat perbedaan yang bermakna dalam 
pemahaman tentang diagnosis dan penatalaksanaan gangguan jiwa di antara kedua 
kelompok penelitian. Setelah dilakukan pelatihan, tenaga medis dan paramedis 
puskemas pada kelompok perlakuan menunjukkan rerata skor post-test yang lebih 
tinggi secara sangat bermakna dibanding kelompok kontrol (t = 9,613; p = 0,000). 
Hal ini menunjukkan pengaruh yang positif  dari pelatihan terhadap pemahaman 
tenaga medis/paramedis puskemas tentang diagnosis dan penatalaksanaan 
gangguan jiwa di puskemas.  
 Meskipun demikian terdapat beberapa keterbatasan dari penelitian ini. 
Pertama, penelitian ini tidak mempertimbangkan angka insiden  gangguan jiwa 
pada tiap-tiap puskesmas, sehingga dapat terjadi kemungkinan tingginya jumlah  
temuan kasus baru pada kelompok perlakuan adalah akibat tingginya angka 
insidensi pada kelompok perlakuan atau rendahnya  angka insidensi pada 
kelompok kontrol, meskipun dalam penelitian ini, pembagian kelompok penelitian  
telah dilakukan secara acak. Di samping itu, jumlah penduduk untuk tiap-tiap 
puskesmas juga tidak diperhitungkan, sehingga hal ini dapat mempengaruhi 
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jumlah kasus gangguan jiwa yang berkunjung di puskesmas. Kedua, tenaga 
medis/paramedis yang bertugas di poliklinik puskesmas kadang-kadang tidak 
dapat bertugas karena mendahulukan tugas yang dianggap lebih penting, sehingga 
digantikan oleh orang  lain, selain yang ikut dalam penelitian ini. Hal ini dapat 
terjadi karena keterbatasan petugas medis/paramedis  di puskesmas, sehingga 
peneliti tidak dapat melakukan intervensi yang lebih jauh untuk mengatasi 
keterbatasan ini. Ketiga, dalam sistem pelaporan  puskesmas, terdapat beberapa 
sistem pelaporan, yaitu pelaporan bulanan, triwulan, semesteran, dan tahunan. 
Dengan banyaknya tugas dalam sistem pelaporan terdapat kemungkinan saling 
tumpang tindih dalam pelaksanaannya, sehingga mempengaruhi kinerja petugas. 
Hal ini dapat mempengaruhi  kualitas penelitian, terutama dalam pengambilan 





A.  KESIMPULAN 
 Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan, maka dapat disimpulkan 
bahwa : 
 Pelatihan deteksi dini kasus baru gangguan jiwa yang dilakukan pada 
dokter dan perawat di balai pengobatan rawat jalan puskesmas induk Kabupaten 
Sukoharjo efektif untuk meningkatkan cakupan kasus gangguan jiwa di pelayanan 
kesehatan primer. Rata-rata jumlah kasus gangguan jiwa yang dideteksi oleh 
petugas kesehatan yang dilatih lebih tinggi daripada petugas yang tidak dilatih 
deteksi dini gangguan jiwa, dan perbedaan tersebut secara statistik signifikan 
(Mann-Whitney Z= 2.54; p=0.04). 
 
B. IMPLIKASI 
 Implikasi dari penelitian ini adalah : 
1. Bagi  Dinas Kesehatan Kabupaten Sukoharjo disarankan agar dapat membuat 
program untuk meningkatkan kemampuan tenaga medis dan  paramedis dalam 
mendiagnosis dan mengobati gangguan jiwa di  puskesmas 
2. Salah satu tujuan kedokteran jiwa pencegahan adalah meningkatkan status 
kesehatan jiwa masyarakat, maka salah satu strategi yang efektif untuk 
mencapai tujuan tersebut adalah meningkatkan ketrampilan deteksi dini para 





 Berdasarkan keterbatasan-keterbatasan dari penelitian ini, maka untuk 
penelitian selanjutnya disarankan : 
1. Pembagian kelompok penelitian tidak hanya dilakukan secara acak saja, tetapi 
juga mempertimbangkan angka insidensi dan prevalensi gangguan jiwa pada 
tiap-tiap puskesmas sebelum dilakukan penelitian, sehingga hasilnya tidak 
bias. 
2. Sedapat mungkin untuk mengurangi pengaruh variabel-variabel lain (variabel 
luar), termasuk mengatasi keterbatasan tenaga dan kelemahan dalam bidang 
pencatatan dan pelaporan gangguan jiwa, misalnya dengan pemberian insentif 
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Lampiran.1. Susunan Team Pelatihan Tenaga Medis dan Paramedis Puskesmas     
Terhadap Deteksi Dini Gangguan Jiwa di Kabupaten Sukoharjo. 
 
TEAM PELATIH
Terdiri dari dosen dan beberapa residen PPDS-I Psikiatri yang ditunjuk oleh 
peneliti dari 
FK UNS / RSUD DR MUWARDI SURKARTA 
 
1. Prof. DR. Dr. H. M. Fanani. SpKJ. (K) 
2. Dr. H.Dwi Murhayanto. 
3. Dr. I. G. B. Indro Nugroho. 
4. Dr. Sam Edyanto. 
5. Dr. H. Anis Sukandar. 
6. Dr. H. Abdurrahman Ama. SpKJ. 
7. Dr. Andriesti Herdaetha. 
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Lampiran. 2. Jadwal Pelatihan. 
Jadwal Pelatihan. 
 
Hari Pertama :16 Juli 2007.  
No: Waktu Topik Pelatih 
1. 07.15-07.30 Pembukaan Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten  Sukoharjo. 
(Dr. H. Suryono. M Kes.) 
2. 07.30-08.00 Pengarahan Kepala Seksi Pelayanan Kesehatan. 
Dr. Yulia. 
3. 08.00-09.00 Pre test Dr. H. Dwi Murhayanto. 
4. 09.00- 09.15 Istirahat 
5. 09.15-10.15 Pengertian Dasar Psikiatri Prof. DR. Dr. H. M. Fanani. SpKJ. (K) 
6. 10.15-11.15 
Cara Mendeteksi Kasus 
Psikiatri Menurut Methode 
Pendekatan Praktis. 
Dr. I. G. B. Indro Nugroho. 
7. 11.15-12.30 
Penggunaan Praktis Obat 
Anti Cemas dan 
Antidepresi. 




Dr. H. Anis Sukandar. 
Dilanjutkan hari kedua. 
Hari Kedua :17 Juli 2007.  
No: Waktu Topik Pelatih 
1. 08.00-09.00 
Penanganan Kasus Kedaruratan 
Psikiatri di Puskesmas. 
Dr. H. Dwi Murhayanto. 
2. 09.00- 09.15 Istirahat 
3. 09.15-10.30 Psikoterapi Suportif 
Dr. H.Abdurrahman Ama. 
Mkes, SpKJ 
4. 10.30-12.00 Management Kasus Psikiatri Dr. Andreasti Eta. 
5. 12.00-13.00 Pos test Dr. H. Dwi Murhayanto. 
6. 13.00-selesai Penutup Kepala Seksi Pelayanan Kesehatan. 
Dr. Yulia. 
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Lampiran. 3. Soal-soal Pre Test dan Post Test. 
SOAL-SOAL 
PELAYANAN KESEHATAN JIWA DI PUSKESMAS 
DENGAN METODE PENDEKATAN PRAKTIS 
 
Jawablah soal-soal dibawah ini pada lembar jawaban. 
 
Untuk soal nomor 1 sampai dengan 8, tulislah B jika benar dan S jika salah 
pernyataan di bawah ini pada lembar jawaban. 
 
1) WAHAM : keyakinan menetap yang tidak sesuai dengan kenyataan dan 
selalu dipertahankan B  -  S
2) HALUSINASI : persepsi pancaindera tanpa sumber rangsangan 
sensorik eksternal B  -  S
3) DETERIORASI : kemunduran progresif dari fungsi pekerjaan, fungsi 
sosial, dan fungsi perawatan diri B  -  S
4) DISORIENTASI : gangguan pemahaman terhadap dirinya sendiri B  -  S
5) CEMAS :rasa khawatir yang berlebihan, tanpa disertai dengan 
ketegangan motorik dan hiperaktifitas otonom. B  -  S
6) DEPRESI : rasa sedih yang berlebihan dan berkepanjangan tanpa 
gangguan fungsi pekerjaan, fungsi sosial, dan fungsi perawatan diri B  -  S
7) KELUHAN FISIK: semua keluhan fisik dengan atau tanpa kelainan 
organik yang dilatar belakangi oleh faktor psikologik B  -  S
8) PENGGUNAAN ZAT SECARA PATOLOGIK: penggunaan zat 
setiap hari supaya dapat berfungsi secara adekuat / memadai (minimal 
1 minggu) B  -  S
Untuk soal nomor 8 sampai dengan 50 tulislah A /B / C / D /E salah satu jawaban 
yang paling benar pada lembar jawaban. 
 






10) Apabila terdapat gejala psikotik yang menonjol disertai dengan gejala 
disorientasi, maka kemungkinan adalah : 
a. Gangguan psikosis fungsional. 
b. Gangguan mental organik. 
c. Skizofrenia. 
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d. Gangguan waham. 
e. Bukan salah satu diatas (BSSD). 
 
11) Gejala dibawah ini termasuk gejala depresi : 
a. Konsentrasi dan perhatian herkuraug.  
b. Khawatir yang berlebihan. 
c. Ketegangan motorik. 
d. Hyperaktivitas otonomik. 
e. Introvert. 
 
12) Kecurigaan terhadap adanya gangguan kepribadian bila : 
a. Terdapat gangguan fungsi sosial. 
b. Terdapat gangguan fungsi pekerjaan. 
c. Terdapat penderitaan diri. 
d. Dewasa kepribadian yang kaku sepanjang masa  
e. Semua benar. 
 
13) Perasaan khawatir yang berlebihan yang berlangsung lebih dari 1 bulan, maka 
kecurigaan utama adalah : 
a. Gangguan penyesuaian. 
b. Gangguan psikosomatik. 
c. Gangguan neurosis. 
d. Gangguan psikosis. 
e. Gangguan kepribadian. 
 
14) Ketakutan terhadap keluhan fisik yang berlebihan dengan kelainan fisik yang 
nyata,maka mengarah kepada gangguan : 
a. Gangguan penyesuaian 
b.  Gangguan psikosomatik 
c. Gangguan neurosis 
d. Gangguan psikosis 
e. Gangguan kepribadian 
 
15) Yang tidak termasuk gejala non psikotik:  
a. Cemas 
b. Depresi 
c. Keluhan fisik. 
d. Inkoherensi. 
e. a, b, c, d, semua gejala non psikotik. 
 
16) Dalam penggunaan obat anti psikotik, hal-hal berikut yang perlu diperhatikan 
adalah 
a. Umur penderita.  
b. Side efek. 
c. Potensi obat. 
d. Semuanya benar. 
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17) Obat berikut yang paling sering menimbulkan efek hipotensi orthostatik 
adalah : 
a.  Klorpromazine. 
b. Halloperidol  
 c. Triheksifenidil 
 d. Clozapin 
 






19) Untuk mengatasi gejala ektrapiramidal yang timbul, hal-hal berikut yang perlu 
di perhatikan adalah : 
a. Penggantian jenis obat antipsikotik. 
b. Dosis diturunkan. 
c. Penggantian obat antikolinergik. 
d. Semuanya benar. 
 






21) Dosis sediaan halloperidol, kecuali : 
a. 0,5 mg. 
b. 1,5 mg. 
c. 2,5 mg. 
d.5 mg. 
22) Efek samping yang paling sexing dijumpai pada penggunaan obat antipsikotik, 
kecuali 
a. Hipertensi.  
b. Akatisia . 
c. Parkinson . 
d. Diskenisia. 
 







24) Sebutkan salah satu psikoparmaka yang bukan termasuk antidepresi : 
a. Amitriptilin.  
b. Imipramin. 
c. Buspiron. 
 d. Maprotilin 
 
25) Sebutkan salah satu pernyataan yang tidak cocok untuk diazepam berikut ini : 
a. Onset of action 1 - 3 jam 
b. Waktu paruh dalam plasma 14 - 90 jam 
c. Dosis pemberian diazepam 2 - 40 mg / hari 
d. Dosis toxis 1000 mg / hari 
 
26) Tanda-tanda keracunan amitripthilin adalah sebagai berikut: 
a. Mula-mula tampak tanda-tanda perangsangan sistem saraf pusat. 
b. Bingung, agitasi, halusinasi, hiperpireksi, nis mus, midriasis, ileus, dan 
 konstipasi. 
c. Kemudian diikuti dengan penekanan sistem saraf pusat (areflesia,             
penekana, pernafasan, dll.)  
d. Semua betul.  
e. Semua salah. 
 
27) Sebutkan efek samping diazepam, kecuali ; 
a. Mengantuk. 
b. Miggrain. 
c. Retensi urine. 
d. Mata kabur. 
 
28) Penggunaan diazepam perlu hati-hati, kecuali : 
a. Pada wanita hamil dan menyusui  
b. Penderita glaukoma sudut sempit  
c. Perokok 
d. Penderita dengan gangguan fungsi hati dan ginjal 
 
29)  Sebutkan pernyataan yang tidak sesuai untuk klobazam : 
a. Onset of action cukup cepat 
b. Waktu parah dalam plasma 30 - 70 jam 
c. Dosis pemberian diazepam 20 - 30 mg / hari  
d.tidak dosis toxid 
 
30) Yang benar mengenai kedaruratan psikiatrik. : 
a. Terdapat gangguan proses pikir.  
b. Terdapat gangguan alam perasan. 
c. Memerlukan tindakan pertolongan segera.  
d. Terdapat gangguan perbuatan.  
e. a, b, c. dan d semua bcnar. 
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31) Yang bukan termasuk kedaruratan psikiatrik : 
a. Bunuhdiri.     
b. Percobaan bunuh diri.  
c. Keadaan gaduh gelisah.  
d. a, b, c, semua salah.  
 e. a, b, c, semua benar. 
 
32)  Pemakaian serenace 5 mg im pada gaduh gelisah psikiatrik di puskesmas 
hanya boleh diulang paling banyak sampai: 
 a. 2 kali tiap 60 menit dengan tempat yang sama. 
 b. 3 kali tiap 30 mend dengan tempat yang berbeda.   
c. 2 kali tiap 30 merit dengan tempat yang sama. 
 d. 3 kali tiap 60 merit dengan tempat yang berbeda.   
e. 1 kali. 
 
33) Penanganan kelompok berisiko tinggi pada percobaan bunuh diri ulang di 
puskesmas adalah: 
 a. Dirawat di puskesmas dulu. 
 b. Segera dirujuk ke RSJ. 
 c. Segera dirujuk ke RSU. 
 d. a, b, c, semua salah. 
 e. a, b, c, semua benar. 
 
34) Pemakaian serenace 5 mg im pada gaduh gelisah psikiatrik di puskesmas perlu 
ditambah dengan: 
 a. lnj diazepam 10 mg iv. 
 b. Inj diazepam 10 mg im. 
 c. Diazepam 10 mg tab po. 
 d. Phenobarbital 30 mg tab po. 
 e. Tidak perlu ditambah. 
 
35 ) Penanganan kasus kedaruratan psikiatrik di Puskesmas : 
a. Penatalaksanaan medik dahulu. 
 b. Penatalaksanaan psikiatrik dahulu. 
 c. Penatalaksanaan medik & psikiatrik bersama-sama. 
d. Langsung dirujuk 
 e. a,b,c,d semua benar. 
 
36) Salah satu kelompok risiko rendah untuk mengulang percobaan bunuh diri 
menurut kreteria Tucman & Youngman yang dimodifikasi adalah 
 a. Usia mucia 
 b Wanita usia diatas 25 th 
 c. Peminum minuman keras 
 d. Psikosis 
 e. Niat percobaan bunuh diri yang kuat. 
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37) Psikoterapi diperlukan hubungan baik antara   
a. Dokter dengan kepala desa.   
b. Kepala desa dengan pasien. 
 c. Dokter dengan pasien. 
 d. Kepala desa dengan camat. 
 
38)  Indikasi psikoterapi suportif digunakan untuk 
 a. Semua jenis gangguan Jiwa..
b. Semua jenis penyakit kelamin. 
 c. Semua jenis penyakit anak-anak.   
d. Semua jenis penyakit rakyat. 
 
39)  Sikap terapi katarsis adalah 
 a. Banyak bicara pada pasien.   
b. Banyak diam saja.   
c. Memberi pengarahan. 
 d. Menjadi pendengar yang baik dan penuh pengertian. 
 
40)  Topik pembicaraan persuasi adalah   
 a.  Menyerah pada penyakit pasien.. 
 b .Ide dan kebiasaan pasien yang mengarah pada terjadinya gejala pasien 
 c. Hanya mengrah pada ide-ide pasien saja 
 d. Hanya mengarah pada kebiasaan - kebiasaan pasien 
 
41)  Sikap terapis pada psikoterapi suportif adalah: 
 a. Meyakinkan pada pasien saja. 
 b.  Ide dan kebiasaan pasien yang mengarah pada terjadinya gejala pasien. 
 c. Meyakinkan dg tegas bahwa gejala pasien pasti tidak hilang. 
 d. Meyakinkan pada keluarga pasien saja. 
 
42)  Sikap terapis terhadap bimbingan pasien adalah. 
 a. Menyampaikan dengan lemah lembut pada pada pasien.   
 b. Menasehati dengan tekanan-tekanan pada pasien. 
 c. Menyampaikan nasehat dg penuh wibawa dan penuh pengertian. 
 d. Menyampaikan / nasehat seadanya. 
 
43)  Contoh penerapan psikoterapi suportif :  
 a. Pada penyakit anak-anak. 
 b.Pada gangguan psikotik. 
 c.Pada penyakit penyakit rakyat. 
 d.Pada penyakit kelamin. 
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44)  Pendekatan yang digunakan dalam manajement kasus psikiatri adalah : 
a. Pendekatan farmakologi. 
b. Pendekatan ekonomi. 
c. Pendekatan psikologi. 
d. a dan c. 
e. a, b, dan c. 
 
45) Diagnosis psikiatri yg membutuhkan durasi pengobatan yg paling lama, 
adalah : 
 a. gangguan penyesuaian   
 b.skizofrenia 
 c. psikotik non skizofrenia   
 d. Depresi 
 e.gangguan cemas 
 
46). Pernyataan berikut benar menganai manajemen gangguan somatisasi, kecuali: 
a. Melakukan pemeriksaan medis dengan teliti. 
b. Menghindari pemeriksaan medis tambahan jika tidak terdapat indikasi 
kuat. 
c. Keluhan fisik merupakan eksresi dari perasaan pasien. 
d. Gangguan somatisasi mungkin merupakan depresi terselubung. 
e. Jika tidak puas, pasien dianjurkan berobat ke dokter lain. 
 
47). Kesempatan seluas-luasnya untuk mengemukakan segala isi hatinya, adalah 




d. Psikoterapi suportif. 
e. Brain storming. 
 
48). Dosis rumatan untuk gangguan penyesuaian dengan afek depresi diberikan 
selama : 
a. 1 bulan. 
b. 3 bulan. 
c. 6 bulan. 
d. 1 tahun. 
e. 2 tahun. 
 
49). Tujuan manajemen kasus psikiatri adalah : 
a. Memecahkan masalah. 
b. Meningkatkan kualitas hidup pasien. 
c. Mengobati penderitaan saja. 
d. a dan b benar. 
e. Bukan salah satu diatas. 
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50). Pilihan terapi yang tepat untuk imsomnia adalah : 
a. Haloperidol. 
b. Chlopromazin. 
c. Obat anti depresan. 
d. Obat anti cemas. 
e. Psikoterapi realitas. 
 
Kunci jawaban :  
 
1=B 6=S 11=A 16=D 21=C 26=D 31=A 36=A 41=B 46=E 
2=B 7=B 12=E 17=A 22=B 27=B 32=B 37=C 42=C 47=A 
3=B 8=S 13=C 18=B 23=D 28=C 33=E 38=A 43=B 48=D 
4=S 9=C 14=B 19=D 24=C 29=D 34=A 39=D 44=D 49=D 
5=S 10=B 15=D 20=D 25=D 30=E 35=A 40=B 45=B 50=B 
 
65
Lampiran. 4. Blangko Laporan Deteksi Dini Gangguan Jiwa Puskesmas. 
Pelaporan 
Deteksi dini gangguan jiwa DINKES kab Sukoharjo 
Puskesmas:................................................. 
Bulan …………….2007. 
Jenis kel Kasus 
Mg Nama Umur 

















Lampiran. 5. Blangko Daftar Hadir Pelatih 
.
Daftar Hadir Pelatih
No Nama Pelatih Materi Pelatihan Paraf 
1





2 Dr. I. G. B. Indro Nugroho. 





3 Dr. Sam Edyanto. 
Penggunaan Praktis 
Obat Anti Cemas dan 
Antidepresi. 
3




5. Dr. H. Dwi Murhayanto. 
Penggunaan Praktis Obat 




Dr. H.Abdulrahman Ama. 
Mkes, SpKJ. 
Psikoterapi Suportif 6 




Sukoharjo; 17 Juli 2007. 
Kepala Seksi Pelayanan Kesehatan. 
 
( Dr. Yulia. )
NIP:............................... 
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Lampiran. 6. Blangko Daftar Hadir Peserta Pelatihan. 
Daftar Hadir Peserta Pelatihan
(Hari kedua tgl 17 Juli 2007.) 




1 Dr.SL. WERU DOKTER 1
2 Dr. ST. I TAWANGSARI DOKTER 2
3 Dr. HT. II NGUTER DOKTER 3
4 Dr. RT. II SUKOHARJO DOKTER 4
5 Dr.F. BENDOSARI DOKTER 5
6 Dr.. II POLOKARTO DOKTER 6
7 Dr. W. II MOJOLABAN DOKTER 7
8 Dr.R. I GROGOL DOKTER 8
9 Dr. E. II GROGOL DOKTER 9
10 Dr. SS. I KARTOSURO DOKTER 10 
11 P. WERU PERAWAT 11 
12 SY. I TAWANGSARI PERAWAT 12 
13 R S. II NGUTER PERAWAT 13 
14 H. II SUKOHARJO PERAWAT 14 
15 ST. BENDOSARI PERAWAT 15 
16 S N. II POLOKARTO PERAWAT 16 
17 S S. II MOJOLABAN PERAWAT 17 
18 N. I GROGOL PERAWAT 18 
19 H D N. II GROGOL PERAWAT 19 
20 P H. I KARTOSURO PERAWAT 20 
Kepala Seksi Pelayanan Kesehatan. 
 
( Dr. Yulia.) 
NIP:............................. 
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Lampiran. 7. Blangko Daftar Hadir Pre Test dan Post Test Peserta Deteksi Dini 
Gangguan Jiwa DINKES kab Sukoharjo (Kelompok kontrol) 
Daftar Hadir Test
Deteksi Dini Gangguan Jiwa DINKES kab Sukoharjo 










10   DOKTER 10 
11   DOKTER 11 
12   PERAWAT 12 
13   PERAWAT 13 
14   PERAWAT 14 
15   PERAWAT 15 
16   PERAWAT 16 
17   PERAWAT 17 
18   PERAWAT 18 
19   PERAWAT 19 
20   PERAWAT 20 
21   PERAWAT 21 
22   PERAWAT 22 
Kepala Seksi Pelayanan Kesehatan. 
 
( Dr. Yulia.) 
NIP:............................. 
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Lampiran. 8. Hasil Uji Coba Soal dan Team Pelatih pada Co Ass ke I. 
 
Perlakuan oleh Team Pelatih. 
Lama Co Ass di bag SMF Psikiatri 2 hari FK UNS 
waktu jawab 30 menit. 
 
Nilai 
No Nama Umur (th) 
Sex 
(L/P) No Mhs pre test 
pos 
test 
1 H 26 L G0000085 42 60 
2 A BS 23 L G0001044 54 80 
3 D H 23 P G0001007 58 90 
4 Y S 24 P G0001168 56 82 
5 N O 23 P G0001026 64 90 
6 V I P 23 P G0001162 52 90 
7 A 24 P G0001052 96 94 
8 M W 24 L G0000107 48 84 
9 R TW 23 P G0002122 52 84 
10 I F S 24 P G0001107 52 84 
11 H P 24 L G0002075 68 88 
12 S H 24 L G0001145 70 100 
13 T 29 L G0097142 96 96 
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Lampiran. 9. Hasil Uji Coba Soal dan Team Pelatih pada Co Ass ke II. 
 
Perlakuan oleh Pof DR dr Fanani SpKJ. 
Lama Co Ass di bag SMF Psikiatri 2 hari FK UNS 
Waktu jawab 30 menit. 
 
Nilai No Nama Co Ass Umur (th) 
Sex 
(L/P) No Mhs pre test pos test 
1 N M 23 P G0001132  42 50 
2 S S 23 L G0001033  46 54 
3 Y L 22 P G0002156  48 70 
4 S F 24 P G0000129  52 58 
5 I M 24 P G0000092  42 52 
6 T 24 P G0000140  32 48 
7 W P A 25 P G0001166  44 64 
8 N H 23 L G0002112  58 70 
9 D N H 23 P G0002005  56 66 
10 Y M 25 p G0000156  44 52 
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Lampiran. 10 Hasil Uji Indepedent T-Test Kapabelitas Team Pelatih. 
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Lampiran. 11 Hasil dan Analisa Deteksi Dini pada Kelompok yang dilatihan 
 Puskesmas Kabupaten Sukoharjo. 
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Lampiran. 12  Hasil dan Analisa Deteksi Dini pada Kelompok Kontrol Puskesmas      
 Kabupaten Sukoharjo. 
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Lampiran. 14. Hasil dan Analisa Pelatihan Puskesmas Kab Sukoharjo 
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ALGORITMA DIAGNOSIS SKIZOFRENIA 
 






















Waham, halusinasi, pembicaraan/perilaku kacau
Tanda Organik (-) 




Waham aneh(bizzare), autistik, halusinasi 
komentar,inkoherensi, afek tumpul 
Telah lebih dari 1 bulan
(tidak termasuk prodromal) 
Skizofrenia Paranoid (F20.0) Halusinasi perintah/ancaman, waham 
kejar, dipengaruhi, dikendalikan 
Gejala Afektif kurang menonjol 
Skizofrenia Hebefrenik (F20.1) Awitan usia 15 – 25 tahun, Afek dangkal 
(shallow)/inappropriate, cekikikan, menyeringai, mannerisme, bicara tak 
menentu,inkoherensi 
Skizofrenia Katatonik (F20.2) Perilaku katatonik (1/ >) : 
stupor,posturing, negativisme, rigiditas, fleksibilitas cerea, command 
automatism, gaduh-gelisah, mutisme 
Skizofrenia Tak Terinci (F20.3) Tak memenuhi kriteria skizofrenia yg 
lain, depresi paska skizofrenia, skizofrenia residual 
Depresi Paska-Skizofrenia (F20.4) R. skizofrenia (12 bulan terakhir), 
gejala depresi menonjol (> 2 mgg), gejala skizofrenia tak dominan  
Skizofrenia Residual (F20.5) R. skizofrenia (> 1 tahun), gejala negatif 
menonjol : retardasi psikomotor, pasif, afek tumpul, miskin bicara 
Skizofrenia Simpleks (F20.6) Gejala negatif yang menonjol tanpa 





Gangguan Mental & 
Perilaku Akibat Zat 
Gangguan Jiwa Non-
Skizofrenia 
Psikotik Akut & 
Sementara 
Gangguan Skizoafektif, 
Mood dg gejala psikotik 
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